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Конец ХХ, начало ХХI века ознаменовались прогрессивным уменьшением детской смертности от ожогов, но проблема профилактики осложнений течения ожоговой болезни остаётся актуальной.
Нами проанализированы результаты лечения 457 детей в возрасте от 1 месяца до 7 лет с ожогами, сопровождавшимися развитием ожоговой болезни различной степени тяжести, госпитализированных в ожоговое отделение с 1996 года по 2006 год. Больных разделили на три группы. I (основную) группу исследования составили 159 детей. II группа - 134 пострадавших от ожогов детей, которым оперативное лечение проводилось в ранний период, после выхода из ожогового шока. III группа - 164 обожжённых с ожоговой болезнью, которым оперативное лечение проводилось после этапного очищения ран.
Соотношение количества травмированных мальчиков и девочек по нашим данным составляет 1,57:1. У детей младшего возраста преобладают множественные поражения различных участков тела, особенно верхней половины туловища, головы, рук. При поступлении в клинику согласно предварительному диагнозу общая площадь ожога в среднем составила в I группе – 28,67 ± 1,49% (глубокого поражения III- IV степени – 14,83% поверхности тела), во II группе - 29,23% поверхности тела (глубокого – 15,18% поверхности тела), а в III группе 27,95% поверхности тела ( глубокого – 15,37% поверхности тела). Если во второй и третьей группах результаты оказались сопоставимыми и средняя общая площадь ожога составила во II группе - 25,43 ± 1,33% поверхности тела (глубокого – 13,38 ± 0,66% поверхности тела), а в III группе 25,65 ± 1,39% поверхности тела (глубокого – 11,64 ± 0,49% поверхности тела), то в I группе сходным оказалась лишь цифра площади общего поражения – 25,84 ± 1,45%, а площадь глубокого поражения оказалась достоверно меньшей - 3,63 ± 0,39% поверхности тела (p < 0,01). Если тяжёлая ожоговая травма превышает порог необходимой адаптации, наступает фаза истощения. В результате происходит стрессовое повреждение различных органов, в том числе и вторичные изменения в ожоговой ране.
При поражениях ІІІ степени до 5-10% поверхности тела выполняем тангенциаьную или секвенциальную некрэктомию ножом Hamby или электронекротомом с одновременной кожной аутодермопластикой. В первую очередь под жгутами оперируем раны конечностей. При большей площади поражения ІІІ степени или иссечении ран меньшей степени глубины, аутодермопластика выполняется только на функционально значимые участки (крупные суставы, места возможной пункции центральных вен).
При рассмотрении наиболее общих факторов риска, которые приводят к осложнениям у детей выделяем:
- объём погибших тканей (степень и глубина ожога); - возраст и преморбидный фон; - наличие ожога дыхательных путей; - локализация и этиология (для детей до 3 лет); - продолжительность времени до поступления в больницу;
Осложнения ожоговой болезни отмечены в 15,72% (25 из 159), пятнадцать из которых имели неблагоприятный преморбидный фон. Клинические признаки пневмонии диагностированы у 8 (5,03%), анемия - у 22 (13,84%), расстройства ЦНС, в том числе судороги - у 3 (1,89%), токсический миокардит - у 2 (1,26%), осложнения со стороны ЖКТ - у 10 (6,29%) из которых в одном случае в 3 летнего мальчика - острое эрозивное кровотечение, которое удалось остановить консервативно. Во 2-группе осложнения отмечены у 18,96% обожжённых, в 3 - группе у 51 пострадавшего (31,09%). В 10 случаях (6,29%)у пострадавших 1 группы развилась клиника ожогового сепсиса. По этиологии возбудителя преобладал St.aureus, а соотношение кокковой и грам-отрицательной флоры составлял 3:1. В контрольных группах сепсисом течение ожоговой болезни осложнилось у 26, из них во 2 группе у (6,7%) пострадавших, а в 3-группе у (10,4%). Из оперированных в шоке детей синдром полиорганной недостаточности (СПОН) отмечен у 24 (15,09%) тяжелообожжённых детей из которых превалировала одно-двух компонентная недостаточность – 19 (79,2%), и лишь у пятерых СПОН носила 3-5 компонентный характер (20,8%).
Во 2 и 3 группах преобладал многокомпонентный СПОН - вполовину большем числе случаев в сравнении с оперированными в шоке (54,5% и 50,9% соответственно в 2-й и 3-й группах) на фоне которого умерли во 2 группе четверо (2,98%), а в третьей – 9 пострадавших (5,49%).
Средний койко-день в 1 группе составил 10,33 против (12,44 и 18,41суток соответственно во 2-3 группах) при тяжёлых ожогах 20,93 против (23,76 и 30,89 суток соответственно в группах сравнения).
Констатируем, что операции в шоке являются существенным прогрессом в лечении ожогов любой этиологии у детей всех возрастных групп.


